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 La relación entre el trabajo y la salud se conoce desde hace siglos, 
evolucionando la Salud Laboral a través de los tiempos. Se define Ergonomía como la 
disciplina que persigue la adecuación de los elementos del entorno a las características y 
limitaciones del profesional. Los Riegos Ergonómicos están directamente vinculados al 
personal sanitario y, por ende, al profesional enfermero.  
 
Los objetivos del presente trabajo son conocer los riesgos ergonómicos a los que se 
exponen los profesionales de enfermería, así como los distintos métodos para minimizar 
los mismos. Asimismo, se analiza la situación actual con respecto a los Riesgos 
Ergonómicos en el personal enfermero.  
 
Se ha realizado una Revisión Bibliográfica con búsqueda en las principales Bases de 
Datos (CINAHL, Medline, Cochrane Library, Scopus…), así como en libros, manuales 
y páginas web especializadas.  
 
Los riesgos ergonómicos están presentes en el día a día de los profesionales de 
enfermería, siendo los trastornos musculoesqueléticos la patología que se presenta con 
mayor frecuencia y la más estudiada. La mayoría de los trastornos musculoesqueléticos 
derivan de la movilización de pacientes. Existen diversas alternativas en la prevención 
de estos trastornos como son la educación a los trabajadores, y el uso de dispositivos 
ergonómicos. Una estrategia novedosa es la de ergonomía participativa, actualmente 
poco implantada en España.  
 
Se requieren estudios de mayor calidad metodológica en la prevención de riesgos 
ergonómicos orientados al personal de enfermería y no sólo a los pacientes. Se sugiere 
la implantación de la Ergonomía Participativa en el ámbito sanitario para la prevención 
de trastornos musculoesqueléticos.  
 
Palabras Clave: ergonomía, enfermería, trastornos musculoesqueléticos, prevención. 







 La relación entre el trabajo y la salud se conoce desde hace siglos. Hipócrates 
describe por primera vez los efectos del plomo en los mineros como una enfermedad 
ocupacional en el siglo IV a.c., no siendo hasta el s. XVIII cuando nace la Medicina del 
Trabajo de la figura de Bernardo Ramazzini (1633-1714), considerado fundador de la 
misma. Su obra “De morbis artificum diatriba” constituye el primer estudio que 
describe las enfermedades relacionadas con las distintas ocupaciones1. 
Con la Revolución Industrial (segunda mitad del siglo XVIII y principios del XIX) 
surge la necesidad de mejora de las condiciones de trabajo, como derecho de los 
trabajadores, a consecuencia del aumento de accidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales ocasionadas por las pésimas condiciones de seguridad y salud2.  
El concepto de Salud Laboral, entendida como sinónimo de prevención de Riesgos 
Laborales, evolucionó a lo largo del tiempo pudiendo distinguir tres etapas: una primera 
etapa dirigida a evitar la enfermedad; una segunda etapa que se dirigía a la preservación 
de la salud, desarrollo científico de la prevención laboral; y la etapa más actual que trata 
de promocionar la salud de los trabajadores1. En esta visión actual cobra más 
importancia el desarrollo integral de las condiciones de trabajo, constituyendo la 
ergonomía una disciplina de gran importancia en dicho proceso.  
 
Es a principios del siglo XX cuando situamos el origen de una legislación de carácter 
preventivo.  La Prevención de Riesgos Laborales como disciplina identifica, evalúa y 
controla las diferentes contingencias que se pueden manifestar en el puesto de trabajo 
con el fin de proteger la salud y seguridad de los trabajadores en su ámbito laboral. Esta 
Prevención se dispone en España en la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos 
Laborales (LPRL), haciendo especial mención a los Servicios de Prevención cuyo 
reglamento aprueba el Real Decreto 39/1997 en el cual “...la prevención se articula así 
en torno a la planificación de la misma a partir de la evaluación inicial de los riesgos 
inherentes al trabajo, y la consiguiente adopción de las medidas adecuadas a la 
naturaleza de los riesgos” 3,4. 





De entre todos los riesgos laborales, que se pueden clasificar en biológicos, químicos, 
físicos, psicosociales, de seguridad y ergonómicos, sólo trataremos en el presente 
trabajo estos últimos valorando su repercusión en los profesionales de enfermería. 
 
La Ergonomía, ya mencionada, se puede definir brevemente como la materia de carácter 
multidisciplinar que se encarga de la adecuación de los elementos del entorno a las 
características y limitaciones del profesional con el fin de garantizar su bienestar, 
seguridad y rendimiento5. La LPRL en su Artículo 15 1.d establece que el empresario 
debe adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta a la concepción 
de los puestos de trabajo (...)3. Esta adaptación del trabajo a la persona es el mismo 
concepto que encontramos en la definición de ergonomía.   
 
Según la Asociación Española de Ergonomía, en su carácter interdisciplinar la 
ergonomía se subdivide en varios campos muy amplios, pudiendo establecer la 
siguiente división: la ergonomía geométrica o biométrica, que trata la relación entre el 
hombre y su puesto de trabajo estudiando el confort posicional tanto estático como 
cinético operacional; la ergonomía ambiental, se ocupa del confort acústico, térmico y 
lumínico, pudiendo añadir el cromático; la ergonomía cognitiva, relacionada con la 
carga mental que supone el trabajo; y la ergonomía psicosocial u organizacional, 
abarcando áreas como el ritmo, la jornada de trabajo, la comunicación y el estilo de 
mando6. 
 
La VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo pone de manifiesto que los 
factores de riesgo ergonómico, más aún aquellos relacionados con los trastornos 
musculoesqueléticos, demuestran estar directamente vinculados al personal sanitario, 
siendo este sector uno de los que más los sufren7. Estos trastornos pueden derivar en 
muchos casos en un detrimento de la calidad asistencial, de la satisfacción laboral del 
trabajador y ocasionar bajas por enfermedad e incapacidad laboral crónica, de ahí la 
importancia y el interés de su abordaje8. 
 
Con respecto a los factores ambientales, si bien las investigaciones demuestran que el 
ambiente afecta a la salud y el bienestar, no sólo de pacientes sino también del personal 
sanitario, encontramos que es necesaria una evidencia más sólida y estudios más 
adaptados9,10. 





Siendo el cuidado el objeto de la profesión enfermera parece lógico tener en cuenta 
aquellos elementos que podrían derivar en el agravamiento de la salud de este sector 
sanitario que a su vez se ocupa de la salud de otras personas. ¿Cómo cuidar si no nos 
cuidamos? 
 
Por todo ello, y entendiendo la salud como el estado de completo bienestar físico, 
mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades 
(Organización Mundial de la Salud)11, parece lícito que además de tener en cuenta los 
riesgos físicos, biológicos, químicos y/o de seguridad que pueden derivar en 
enfermedades profesionales o accidentes de trabajo, se preste especial atención a los 
riesgos ergonómicos que tienen efectos en la salud más allá de los meramente 
evidenciables y que también repercuten en la satisfacción laboral y en el rendimiento.  
 
Este trabajo en formato de revisión bibliográfica pretende conocer los factores de riesgo 
ergonómico que repercuten en los profesionales de enfermería en las distintas áreas de 
la ergonomía relacionadas con el medio sanitario, con el fin de aumentar el 
conocimiento sobre los mismos y sobre las distintas estrategias a implementar para su 





 El objetivo general es conocer los Riesgos Ergonómicos a los que se exponen los 
profesionales sanitarios y, más concretamente, los profesionales de enfermería a lo largo 
de su jornada laboral. 
Los objetivos específicos son los siguientes:  
 Analizar la situación actual de los riesgos ergonómicos en el sector sanitario. 
 Conocer los distintos métodos para prevenir estos riesgos Ergonómicos en los 
profesionales de enfermería.   
  







 El presente trabajo consiste en una Revisión Bibliográfica de la evidencia 
disponible relacionada con el tema a desarrollar “Los Riesgos Ergonómicos en 
Enfermería”. Para su realización se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en 
Bases de Datos de Salud y Multidisciplinares, así como en libros, manuales y páginas 
web especializadas. 
Los motores de búsqueda empleados han sido los siguientes:   
 Scopus, Dialnet, Cuiden, CINAHL, ScienceDirect, Medline, Cochrane Library, 
SciELO.  
Una primera Búsqueda Bibliográfica muy general con filtro para recuperar documentos 
de máximo 10 años de antigüedad arrojó los siguientes resultados, quizás poco 
específicos:  





Scopus Ergonomic risk AND nursing 78 3 
Dialnet 




Riesgos ergonómicos OR 
riesgos ergonómicos sanitarios 
40 0 




Ergonomic risk AND nursing 1509 3 
 
Posteriormente se realizaron búsquedas bibliográficas específicas en más bases de datos 
utilizando las siguientes palabras clave: ergonomía ambiental, hospital, fatiga, 
dispositivos ergonómicos, ergonomía participativa, enfermería, environment, health, 
burnout, musculoeskeletal disorders, music therapy, workload, nurse... Los operadores 
boleanos empleados han sido OR y AND.  
 





Criterios de inclusión y exclusión 
El rango de fechas utilizado para la búsqueda no ha superado los 10 años de antigüedad 
salvo en artículos empleados en definiciones concretas de terminología o referencias 
históricas. El idioma no se introdujo como límite, habiendo revisado artículos en 
español, inglés, portugués o francés. Algunos artículos se excluyeron por no disponer 
del texto completo en ninguna base de datos, por resultar poco relevantes o no estar 
relacionados con la ergonomía. En total se han empleado 49 referencias bibliográficas:  
 
Libros 3 
Artículos de Revistas 28 
Legislación 2 
Páginas web consultadas 4 
Manuales de organismos, encuestas… 9 























 La Ergonomía se subdivide en varias ramas según diferentes clasificaciones y 
autores, habiendo escogido la que se menciona a continuación para la estructuración de 
este trabajo. Según Oliver12 si la clasificamos según el objetivo de la intervención, 
hablaremos de ergonomía preventiva y ergonomía correctiva. Si, por otro lado, nos 
centramos en el enfoque de su aplicación podremos hablar de microergonomía o 
macroergonomía. En el desarrollo de este trabajo nos centraremos en la clasificación 
según el ámbito de aplicación. 
En el día a día de la jornada laboral enfermera son múltiples los factores de riesgo 
ergonómico a los que se ven expuestos los trabajadores con independencia del servicio 
en el que trabajen y siendo o no conscientes de los mismos. Como se explicita a 
continuación, estos factores de riesgo ergonómico producen malestar, dolores 
musculares, estrés y descontento, pudiendo repercutir tanto en la productividad como en 
el servicio prestado, así como aumentar la probabilidad de otros riesgos.  
 
 
1.1. ERGONOMÍA BIOMÉTRICA O GEOMÉTRICA 
 
 La ergonomía geométrica es el área de ergonomía que busca adaptar el lugar de 
trabajo, concretamente sus condiciones geométricas (esto es, su diseño y sus 
dimensiones), a las características individuales del trabajador. Tiene en cuenta las 
dimensiones del puesto (si trabaja sentado, si trabaja de pie), las zonas de alcance 
óptimas del área de trabajo, el esfuerzo físico, los movimientos repetitivos y la 
manipulación manual de cargas13. Se ocupa de la anatomía humana, de las 
características antropométricas, fisiológicas y biomecánicas5.  
 
En el personal sanitario, los principales sobreesfuerzos que se llevan a cabo son la 
movilización de enfermos, la manipulación manual de cargas, las malas posturas 
corporales y los movimientos repetitivos14. Si bien el Auxiliar de Enfermería es el 





profesional que asume un mayor riesgo, la enfermera no queda exenta de participación 
en situaciones que así lo requieran, siendo necesaria la adopción por su parte de técnicas 
adecuadas y el conocimiento sobre las mismas. Todos estos factores se relacionan con 
los trastornos musculoesqueléticos (TME), que demuestran ser una patología común en 
los servicios sanitarios según la VII Encuesta Nacional de Condiciones de 
Trabajo7.  Los TME derivados de posturas o esfuerzos más recurrentes son los 
localizados en la zona baja de la espalda (45%), el cuello (34,4%) y la zona alta de la 
espalda (27,1%) según la publicación oficial del INSHT de Riesgos de TME en la 
población laboral española de 201415. El dolor es el síntoma por excelencia, 
acompañado en ocasiones por contractura muscular, inflamación y disminución 
funcional de la zona afectada16. Los TME son responsables de bajas por enfermedad, 
conduciendo a menudo a la incapacidad parcial o permanente8. Los hospitales son el 
nivel de atención sanitaria que más sufre de sobreesfuerzos (Gráfico 1)14.  
 
Aunque en comparación con otros grupos ocupacionales las enfermeras pasan una 
proporción relativamente pequeña de su tiempo en posturas extremas, tienen pocas 
oportunidades para el descanso y la recuperación, lo que repercute negativamente y 
como valor añadido, siendo necesarias más investigaciones acerca de las posturas de 
trabajo adoptadas17.  
 
En definitiva, los TME son el riesgo ocupacional ergonómico más característico en la 
profesión enfermera y merecen por lo tanto una especial atención la prevención de los 
mismos.  
Gráfico 1 





1.2 . ERGONOMÍA AMBIENTAL 
 
 Se puede definir la ergonomía ambiental como el área ergonómica que relaciona 
al individuo con los factores ambientales que lo rodean, buscando el equilibrio entre 
ambos18. Las principales condiciones ambientales o criterios de confort que se 
consideran son:  
 
 Acústico: incluye el ruido y la música ambiental. 
 Térmico o climático: temperatura, humedad y circulación del aire de la 
atmósfera. 
 Visual: relacionado con la iluminación y las características cromáticas. 
 
Como Gil19 indica en su tratado, el confort ambiental persigue la mejora de la calidad 
laboral mediante la reducción de la carga mental y la fatiga, lo que repercute en el 
rendimiento y la productividad del trabajador. 
 
Una amplia revisión llevada a cabo por Salonen et al18 acerca de las características del 
ambiente interior sanitario (tanto estructurales como ergonómicas) que afectan a la 
salud y el bienestar, recoge evidencia sobre los efectos que estos factores ejercen en el 
personal sanitario. Aunque la cantidad de literatura sobre los factores ambientales y sus 
efectos en los seres humanos va en aumento, la mayoría de los estudios publicados hasta 
el momento se centran en los efectos sobre la salud y el bienestar de los pacientes. Se 
requieren más estudios que evalúen los efectos en el personal sanitario.  
 
1.2.1. Confort Acústico 
 
 Podemos definir el ruido como aquel sonido que genera connotaciones 
negativas, siendo molesto e indeseado. En ergonomía no centramos la temática 
en los efectos a nivel auditivo del mismo, de ello se ocupa la Higiene Ambiental.  
Sin entrar en detalles con respecto a las propiedades físicas del sonido, los 
efectos que este provoca según el INSHT son20: 
 Efectos psicofisiológicos: motores (contracciones musculares), 
vegetativos (variaciones en la FC…) y electroencefalográficos. 





 Efectos sobre el comportamiento: efectos sobre el rendimiento y el 
comportamiento social.  
 Efectos sobre la seguridad 
 Efectos subjetivos: sensación de desagrado y molestia 
Con respecto al ruido, la mayoría de documentos recuperados se enfocan en las 
repercusiones que este tiene en la recuperación de los pacientes. No obstante, 
también sabemos que se ven afectados los resultados fisiológicos en el personal 
sanitario: es un factor de distracción y estresante. Su control reduce el nivel de 
estrés y la fatiga, aumentando la productividad, la satisfacción y mejorando la 
comunicación, lo que se traduce en menores errores cometidos18. 
Hay que tener en cuenta que el ruido es un factor subjetivo, hecho que dificulta 
la medición de sus efectos ergonómicos. Existen pocas medidas objetivas que 
lleven a cabo una mejora en este aspecto 21.   
En cuanto a la música ambiental, los efectos de la misma han sido más 
estudiados, en consideración al efecto que producen sobre los pacientes, siendo 
la mayoría de los artículos encontrados sobre musicoterapia de estas 
características. Al igual que la música ambiental parece tener efectos en la 
reducción de estrés y dolor en los pacientes, esta misma se podría considerar 
respecto al personal sanitario, aunque la evidencia sea más escasa10. Se han 
evidenciado efectos beneficiosos en el personal enfermero, si bien la evidencia 
no es lo suficientemente sólida, siendo necesarios más estudios al respecto22. No 
obstante, supone un método interesante a estudiar en la mejora del ambiente 
laboral. 
 
1.2.2. Confort térmico 
 
 El “confort térmico” se experimenta cuando no se tiene sensación de frío 
ni de calor, cuando la temperatura, la humedad y los movimientos de aire son los 
adecuados a la situación concreta que se está desarrollando. Como tal, se trata de 
una percepción subjetiva, aunque podemos identificar variables relacionadas 
como la temperatura, la humedad del aire, la actividad física que se desarrolla, la 
vestimenta y la velocidad del aire23.  





Los enfermeros, como cualquier otro trabajador, se ven expuestos a situaciones 
de disconfort térmico en mayor o menor medida.  
Se evidencia además que las condiciones térmicas unidas a factores lumínicos o 
de confort visual inadecuados en turnos de noche, repercuten en la salud tanto 
física, aumentando la fatiga, como mental de las enfermeras24. En unidades como 
el Quirófano, donde pueden surgir fluctuaciones de elevación y descenso de las 
temperaturas si las mismas no se controlan, esta situación térmica producirá 
malestar si no se está preparado previamente para esta posible contingencia. 
Debido a las diferentes expectativas de los pacientes y del personal sanitario, es 
muy difícil alcanzar temperaturas confortables en una sala de operaciones25. Por 
ello, aunque las principales medidas preventivas pasan por un sistema adecuado 
de climatización, también es importante tener en cuenta la ropa utilizada por el 
trabajador, acorde con su exposición.   
Un ambiente térmico adecuado mejora la actuación laboral y la productividad, 
reduciendo el estrés y la ansiedad, no debiendo olvidar su subjetividad18.  
 
1.2.3. Confort visual 
 
 El confort visual se corresponde con unas condiciones correctas de 
iluminación, cobrando importancia además el diseño del entorno en cuanto a los 
colores utilizados en el mismo.   
Una correcta iluminación favorece al máximo la percepción de las 
informaciones visuales que son necesarias para el desarrollo de una tarea, 
permitiendo asegurar una apropiada ejecución de la misma, garantizando por 
una parte la seguridad del trabajador y por otra proporcionando un aceptable 
grado de bienestar visual12.  
Las ventanas en el diseño de habitaciones y espacios comunes permiten el paso 
de luz natural y vistas al exterior, lo que puede repercutir tanto en pacientes 
como en el personal. En estos últimos parece reducir el estrés y el absentismo, 
aumentando el humor y la satisfacción laboral18. Se necesitan más estudios 





comparativos sobre los efectos de la luz natural y la artificial en la mejora del humor y 
la actuación laboral.  
Los colores parecen provocar efectos psicológicos sobre el trabajador de 
enfermería influyendo en el estrés, el estado de alerta, y la satisfacción26. El 
color tiene un uso práctico y funcional. Se utiliza con sutileza en todos los 
ambientes, pudiendo controlar la luminosidad de la luz reflejada y aprovechar al 
máximo la luz natural disponible, ayudando a reducir el deslumbramiento27. En 
cualquier caso, no se debe generalizar acerca del efecto que estos colores 
provocan en la percepción y el estado de ánimo pues es algo muy subjetivo.  
 
 
1.3. ERGONOMÍA COGNITIVA 
 
 El desempeño de la tarea laboral exige de un esfuerzo por parte del trabajador 
tanto físico, ya mencionado, como mental. La ergonomía cognitiva se ocupa de la carga 
mental, es decir, del esfuerzo que debe hacer el trabajador para poder efectuar la 
tarea12.  
La carga mental se establece según:  
 La cantidad de información que debe tratarse  
 El tiempo del que se dispone  
 La importancia de la decisión 
Esta carga mental puede derivar en lo que se conoce como fatiga mental, provocando 
síntomas de cansancio, somnolencia y alteraciones en la atención que tienen efectos 
como son el aumento del número de errores, el absentismo o la disminución del 
rendimiento. Según el INSHT la fatiga mental se define como “la disminución 
transitoria de la eficiencia funcional mental y física, que depende de la intensidad, la 
duración y la distribución temporal de la tensión mental precedente. El 
restablecimiento de la fatiga mental se consigue mediante recuperación más que con un 
cambio de actividad”28. Esta fatiga puede ser: normal, en cuanto a reacción 
homeostática del organismo por encontrar el equilibrio y adaptarse al requerimiento de 
la situación, siendo recuperable a través del descanso; o crónica, cuando la carga de 





trabajo no cesa o no se modifica. La carga mental crónica tiene efectos mucho más 
serios que la fatiga normal, no cesando con el descanso o el fin de turno de la actividad 
laboral.  
 
Las consecuencias que se derivan de la fatiga entre los profesionales de enfermería que 
desarrollan su actividad profesional en el segundo nivel de atención sanitaria pueden ser 
el aumento de complicaciones en los pacientes, incluyendo caídas y errores de 
medicación; peor calidad en la toma de decisiones, el aumento de accidentes de trabajo, 
disminución de la productividad y la insatisfacción laboral29. En una unidad como UCI, 
que exige la toma de decisiones más complejas, se demuestra una carga mental media-
alta en cuanto a las características de la tarea, el ritmo de trabajo y las consecuencias 
para la salud30. No obstante, la evidencia al respecto es insuficiente, siendo necesarios 
estudios con muestras más amplias para contrastar resultados. 
 
 
1.4. ERGONOMÍA PSICOSOCIAL O DE LA ORGANIZACIÓN 
 
 La Ergonomía Psicosocial o de la Organización persigue la adecuación de la 
organización empresarial a las características y necesidades de los trabajadores que de 
ella forman parte, previniendo de este modo la insatisfacción laboral, los problemas 
relacionales, la desmotivación y el estrés12. 
Los factores de la ergonomía organizacional incluyen la jornada de trabajo, el ritmo de 
trabajo, la automatización, la comunicación y el estilo de mando y la participación12.  
Un término característico es el de Burnout, definido en 1981 por Maslach y Jackson31 
como una respuesta inapropiada al estrés caracterizado por agotamiento emocional, 
despersonalización y detrimento de la realización personal que puede ocurrir entre 
individuos que trabajan en contacto directo con personas. El síndrome de burnout en los 
trabajadores sanitarios, así como en la enfermería, se relaciona con la insatisfacción 
laboral, la falta de reconocimiento social, un menor control sobre el trabajo, la 
conflictividad en las relaciones interpersonales, la autopercepción de baja remuneración 
y el hecho de cuidar pacientes muy demandantes32. 





En relación a las medidas de prevención del estrés laboral en los trabajadores sanitarios, 
la revisión sistemática de la “Preventing occupational stress in healthcare workers”33 
concluye:  
 
 El entrenamiento cognitivo-conductual no está avalado por pruebas de suficiente 
calidad, con o sin técnicas de relajación, en trabajadores de la salud con el fin de 
reducir los síntomas de agotamiento. 
 
 No se encuentran diferencias significativas entre los efectos de la relajación 
física, el masaje, la relajación mental y la meditación consciente, siendo difícil la 
agrupación de los estudios para la comparación de los mismos.  
 
 Existen pruebas positivas, pero de baja calidad, en dos estudios acerca de cómo 
el cambio del horario de trabajo reduce los niveles de estrés. Otras 
intervenciones de organización no dieron lugar a reducciones considerables del 
mismo.  
 
 Se ha estudiado una amplia gama de intervenciones organizacionales, que 
abarcan desde la creación de grupos de apoyo a otras propuestas. No está claro si 
dichas intervenciones tienen por objeto evitar los aspectos específicos del 
burnout o si sólo tienen como objetivo reducir el agotamiento emocional, no 
llegando a considerarse válidas. 
 














2. ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN 
 
 Como ya hemos visto en el desarrollo de los principales riegos ergonómicos, la 
prevención de los mismos conlleva en ocasiones dificultades de aproximación, ya sea 
porque no existe evidencia de suficiente calidad que avale las distintas intervenciones o 
no existan suficientes estudios acerca de cómo las mismas repercuten en el personal de 
enfermería. Esto es diferente, sin embargo, para los riesgos geométricos o biométricos 
que dan lugar a la aparición de los TME.   
 
Actualmente, la mayoría de las estrategias para reducir los TME se centran en la 
reducción de las cargas biomecánicas que las enfermeras experimentan durante el 
trabajo, siendo el uso de dispositivos ergonómicos una alternativa eficaz para el 
levantamiento de cargas13.  
 
Ante cualquier estrategia preventiva se evalúa el posible coste-beneficio para decidir su 
implementación. Un estudio llevado a cabo en un hospital portugués aplica un modelo 
de análisis encontrando que la relación coste-beneficio de las intervenciones 
ergonómicas esperada es dos veces 
mayor cuando se consideran sólo los 
beneficios financieros para el hospital, 
pero cuando se consideran los beneficios 
económicos tanto para el trabajador como 
para la sociedad (gráfico 2), la relación 
económica es 6 veces mayor, 
entendiendo la importancia de que las 
empresas inviertan en la prevención de 
TME34. Estos resultados son de gran 
relevancia y suponen una contribución 












2.1. DISPOSITIVOS ERGONÓMICOS 
 
 El estándar ISO/TR 12296: 2012 “proporciona orientación para evaluar los 
problemas y riesgos asociados a la manipulación manual del paciente en el sector de la 
salud, y para identificar y aplicar estrategias y soluciones ergonómicas a esos 
problemas y riesgos”35. El uso de dispositivos ergonómicos (gráfico 3) se relaciona 
directamente con la reducción de los TME que desarrollan los trabajadores sanitarios, 
mejorando las condiciones laborales y disminuyendo los costos y el absentismo que se 


























Permiten facilitar el ponerse de 
pie a pacientes parcialmente 
colaboradores. Especialmente 
favorable en prótesis de cadera
Cinturón ergonómico
Mejora la presa del paciente
Sillas de ducha
Permiten el paso del paciente al 
baño
Discos giratorios
Ayudan a la transferencia. Los 
discos se usan para girar al usuario 
90 grados, evitando que el 
trabajador tenga que realizar 
movimientos de giro
Sábana deslizante




Uso en trasferencias con 
pacientes parcialmente 
colaboradores. Deben tener una 
capacidad motriz residual que les 
permita sostenerse de pie. 
Grúa global
Permite levantar al paciente en su 
totalidad. Especialmente indicado 
en pacientes no colaboradores.
Polipastos
Permite levantar al paciente en su 
totalidad. Indicado para personas 
con grandes dificultades motoras. 
Se desplaza por el techo.
Gráfico 3 
 





Aunque en ocasiones estas estrategias son difíciles de trasladar a la realidad asistencial, 
encontrando que la disponibilidad de grúas es mayor en instituciones como las 
residencias de ancianos u hospitales especializados. Aunque, es común encontrar 
dispositivos de este tipo en algunos hospitales, que no se utilizan36, 37. Algunas de las 
razones por las cuales no se usan con la frecuencia que debieran pueden ser13: 
 
 Ubicación. Se almacenan en zonas lejanas al punto en el cual se necesitan.  
 
 No son adecuadas para el paciente concreto.  
 
 Se desconoce su funcionamiento o se tiene miedo con según que usuarios. 
En este caso se resalta la necesidad de formación al personal sanitario.  
 
 No se dispone de espacio suficiente en las habitaciones.  
 
 Se precisa un tiempo mayor en realizar movilizaciones con estos 
dispositivos. Realmente no existe una gran diferencia de tiempo entre usar 
estos dispositivos y no usarlos. La diferencia sí existe en cuanto al peso que 
tiene que soportar el disco intervertebral del trabajador que realiza la tarea.  
 
 Las condiciones de los dispositivos. 
 
 
2.2. EDUCACIÓN A LOS TRABAJADORES 
 
 La creación de protocolos para la movilización de pacientes, así como la 
redacción de medidas preventivas frente a las posturas adoptadas son los recursos más 
empleados, si bien no tienen la suficiente repercusión en los profesionales sanitarios. 
Desarrollada en menor medida, la formación educativa y práctica a los trabajadores 
demuestra resultados favorables38.  
 
Esta formación se emplea actualmente como recurso en formato de taller teórico-
práctico. Sabemos que, en los centros sanitarios pertenecientes a las Hermanas 
Hospitalarias del Sagrado Corazón de Jesús, se ha llevado a cabo un Programa para la 





Reducción de las Lesiones Osteomusculares desde el Servicio de Prevención. Su Taller 
Escuela de Espalda instruye a los trabajadores con nociones básicas de estiramientos y 
relajación del sistema osteomuscular, conceptos de anatomía y patologías de la 
columna, hábitos de salud física e higiene postural13. Mayeda-Letournea39 pone de 
manifiesto que este tipo de programas de movimiento y manipulación segura de 
pacientes disminuyen los costos generales de accidentes laborales y mejoran la salud y 
la satisfacción de los trabajadores. Es por lo tanto una medida a tener en cuenta, ya que 
puede desembocar en resultados favorables para los trabajadores y el hospital. 
 
Como vemos, se destaca la importancia de desarrollar el conocimiento de los 
trabajadores tanto en cuanto al uso de dispositivos ergonómicos para la movilización de 
pacientes como en la adopción de posturas adecuadas durante el trabajo. En el Anexo 1 
encontramos algunas técnicas adecuadas de higiene postural de la Guía básica de 
riesgos laborales específicos en el sector sanitario15. 
 
 
2.3. FACTORES PSICOSOCIALES Y TRASTORNOS MUSCULOESQUELÉTICOS 
  
 La evidencia sugiere que, para identificar y controlar todos los riesgos, 
incluyendo los físicos y psicosociales, se ha de promover la participación de los 
trabajadores de manera que se desarrollen las medidas oportunas para reducir el riesgo 
de aparición de los TME40.  
 
¿Por qué también los factores psicosociales? Bernal et al41, en un metaanálisis de 2015 
revela que los factores de riesgo psicosociales se asocian con TME en las enfermeras 
del hospital y auxiliares de enfermería, siendo por lo tanto interesante incidir también en 
esta área para prevenir los mismos. Es decir, los determinantes laborales que se asocian 
a los TME entre las enfermeras incluyen no solo el trabajo físico que hemos visto hasta 
ahora (adopción de posturas complicadas, movilización de pacientes…) sino también la 
carga mental (cantidad de información que se trata), la presión temporal (ritmo de 
trabajo) y la carga emocional propia de la profesión.  
 
 





2.4. ERGONOMÍA PARTICIPATIVA 
 
 Una propuesta diferente ante la prevención de los TME es la de Ergonomía 
Participativa (EP). Podemos definir a la misma como un modelo de empoderamiento 
que interviene sobre los riesgos de sufrir TME, promoviendo la participación de los 
trabajadores en la identificación de estos riesgos y daños a la salud, permitiendo la 
elaboración conjunta de medidas de corrección adecuadas a cada situación, 
solucionando los mismos sin necesidad de protocolos técnicos que tienden al olvido, no 
considerando estos protocolos suficientes para obrar un cambio de mejora. Este modelo 
persigue la mejora de las condiciones de trabajo y del bienestar de los trabajadores, 
incrementando además la productividad42. 
Una característica definitoria de la EP es la creación de un grupo de ergonomía 
comúnmente formado por los empleados o sus representantes, los gerentes, expertos en 
investigación u otros43. Estos equipos se forman por un experto en la materia (por lo 
general un ergonomista) para aprender algunos principios ergonómicos básicos. Con 
este conocimiento adquirido los trabajadores podrán incidir posteriormente en los 
elementos de su entorno que precisan de una mejora.  
 
¿Cuál es la evidencia existente acerca de su utilidad?  
 Una revisión sistemática de la literatura de Rivilisa et al43 agrupa en tres 
categorías la evidencia existente de los principales resultados en salud de la EP 
estudiados. Esta evidencia es alta y sólo se ve reducida por la heterogeneidad de 
los métodos de investigación de los diferentes estudios que dificultan su síntesis, 
considerando que en general la EP arroja resultados positivos.  
1. Síntomas de dolor y / o molestias relacionadas con los TME. Existen 
pruebas moderadas de que las intervenciones de EP tienen un impacto 
positivo sobre los síntomas relacionados con TME, reduciendo la 
prevalencia de los mismos. 
2. Lesiones o reclamaciones compensatorias de los trabajadores. Existe 
evidencia parcial de que las intervenciones de EP tienen un impacto 
positivo en la reducción de lesiones y reclamaciones por TME de los 
trabajadores. 





3. Bajas por enfermedad en días de trabajo perdidos debidas a TME. Existe 
evidencia parcial de que las intervenciones de EP reducen los días de 
trabajo perdidos y las ausencias por enfermedad debido a TME. 
 
La literatura científica recoge diversas intervenciones de EP desde los años 90, si bien 
en España aún existe poca implementación conocida de la misma44. No obstante, se ha 
desarrollado el Método Ergopar de EP para la prevención de TME. Este método se ha 
creado a partir de la evidencia de programas de EP llevados a cabo en otros países, 
aunque adaptando los mismos a las necesidades de las empresas españolas, y ha sido 
empleado como estudio piloto en cuatro empresas manufactureras de la Comunidad 
Valenciana45.  
El Método Ergopar constituye una diferencia ante los procedimientos preventivos de los 
TME que se llevan a cabo en las empresas, integrando la participación de los 
trabajadores como base para la identificación de factores de riegos e implementación de 
medidas preventivas45.  Este método ha demostrado resultados positivos en la aplicación 
de la EP como procedimiento para promover la mejora de las condiciones del trabajo y 
la productividad en la empresa, identificando los factores que facilitan la aplicación en 
empresas de nuestro entorno: el clima preventivo favorable y el compromiso; 
establecimiento de vías de comunicación; y constitución del Grupo Ergo46. 
El método Ergopar denomina Grupo Ergo al grupo de trabajo compuesto por distintos 
trabajadores que constituye el elemento central de cualquier estrategia de EP. Las 
funciones de este grupo son el diagnóstico y evaluación de las situaciones de riesgo y el 
seguimiento de la implantación de las medidas propuestas y su evaluación. Es necesaria 
para la implementación exitosa de la EP la participación directa de los trabajadores, así 
como de supervisores o mandos intermedios de manera que se fomente el 
compromiso46. 
Una vez conocemos las bases de la EP y sus resultados favorables en la prevención de 
los TME cabe preguntarnos si esta se puede trasladar al ámbito que nos compete, que es 
el ámbito sanitario.  
 
 





¿Existen casos de Ergonomía Participativa en el ámbito sanitario?  
 Un proyecto piloto de EP en el Hospital de Niños Armand-Trousseau de 
París se desarrolló con la participación de un ergónomo que observaba la 
situación inicial de los trabajadores y los instruía en teoría de conocimiento 
ergonómico referido a las diferentes áreas ergonómicas: carga física, mental, 
emocional, etc47. Posteriormente los profesionales realizaron observaciones 
acerca de los servicios utilizando los conceptos ergonómicos aprendidos. El 
análisis conjunto de observaciones por parte de ergónomos y trabajadores 
facilitó la aparición de propuestas, concluyendo el proyecto que la EP es un 
requisito previo antes de cualquier trabajo de decisión de mejora o 
reestructuración de los locales existentes, conduciendo a una mejor calidad en la 
atención integral del paciente y unas mejores condiciones de trabajo.  
En Hong Kong se empleó la EP para trabajadores de salud con expertos en la 
materia, elaborando programas de intervención que incluían el estiramiento 
previo al trabajo, la vigilancia del lugar de trabajo, la enseñanza ergonómica a 
enfermeras de la comunidad y la consultoría a equipos que trabajan con pantallas 
de visualización48. 
Las enfermeras de la comunidad se convirtieron en agentes de cambio, capaces 
de inducir cambios positivos en la salud por sí mismas. Las intervenciones de EP 
en TME fueros eficaces, siendo las intervenciones en general exitosas salvo en 
un estudio realizado a los trabajadores de cocina. Los programas resultaron en 
un aumento de la satisfacción del personal lo cual podría haber contribuido a las 
reducciones de discapacidad relacionada con el trabajo en los trabajadores de 
salud.  
Este estudio concluye que la EP es un enfoque adecuado porque facilita y 
capacita a trabajadores de la salud a reconocer, informar, ayudar e implementar 
soluciones ergonómicas de alta prioridad en la vida cotidiana.  
 
Todo parece indicar que la implementación de la EP en al ámbito sanitario conduciría a 
resultados positivos en la prevención de los TME al igual que se ha demostrado en otros 
países y en empresas de otros sectores.  





En la actualidad no se han encontrado referencias de proyectos de EP en el ámbito 
hospitalario en España. Sí existen referencias en cuanto a un proyecto desarrollado en 
una institución sanitaria de Barcelona presentado en un Congreso en el año 2014 aún en 
las fases iniciales de planificación e implementación. Este proyecto se valía del ya 
conocido Método Ergopar, aplicándolo por primera vez en el ámbito sanitario. Sin 
embargo, los resultados del proyecto no han sido publicados, no pudiendo considerarse 
de utilidad su hallazgo49.  
La implementación de la EP en el ámbito sanitario es por lo tanto una tarea pendiente a 
desarrollar, precisando estudios de calidad metodológica que permitan conseguir una 

























 Los factores de Riesgo Ergonómico se presentan en el día a día de la profesión 
enfermera en todas sus vertientes, si bien actualmente son los trastornos 
musculoesqueléticos los que tienen una mayor relevancia y visualización, siendo los 
más desarrollados en cuanto a su prevención.  
En cuanto a las estrategias de prevención de los trastornos musculoesqueléticos, 
encontramos que la aproximación a los mismos debería realizarse desde un enfoque 
amplio que incluya los factores psicosociales, ya que estos parecen ser relevantes en el 
desarrollo de los trastornos musculoesqueléticos.  
Las intervenciones educativas del personal sanitario, especialmente las de tipo práctico, 
son la base de cualquier estrategia de prevención (manejo de los dispositivos 
ergonómicos, ergonomía participativa, higiene postural y manipulación segura de 
pacientes), considerando las mismas básicas en la prevención de Riesgos Laborales.  
La nueva propuesta de Ergonomía Participativa es una estrategia que empodera a los 
trabajadores y los hace partícipes en la prevención de los riesgos que a los que están 
expuestos. Se considera importante que las condiciones laborales sean evaluadas por los 
máximos conocedores de las mismas, los trabajadores.   
Podemos concluir que, en general, que se requieren estudios de mayor calidad 
metodológica que proporcionen una evidencia científica más sólida para respaldar los 
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